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RESUMEN
En este artículo realizamos un análisis comparado de las políticas
sanitarias del Reino Unido, Francia y España respecto a sus pobla-
ciones de origen inmigrante. Tras una breve introducción de los pro-
cesos migratorios que afectaron a estos países en la segunda mitad
del siglo XX, se describen los mecanismos de acceso de los extranje-
ros a las prestaciones de los sistemas sanitarios públicos, contextua-
lizándolos en los procesos de evolución de los respectivos sistemas de
salud (en especial su rango de cobertura), así como en el papel des-
empeñado por la inmigración en la agenda política. Más allá de las
cuestiones estrictamente relacionadas con el acceso a las prestacio-
nes sanitarias, prestaremos atención a las desigualdades en materia
sanitaria que afectan de modo específico a las minorías étnicamen-
te diferenciadas, vinculando directamente las políticas diseñadas por
cada país para afrontar dichas demandas específicas con el modelo
de incorporación de su propia diversidad interna.
ABSTRACT
In this article we compare the health policies developed in the Uni-
ted Kingdom, France, and Spain towards its populations of immi-
grant origin. After a brief description of the migratory  processes that
affected these countries in the second part of the XXth century, we
analyse the mechanisms of entitlement to access the health care
systems, placing them in the context of the evolution of the public he-
alth care systems (specially its coverage), as well as the degree of po-
liticisation of immigration issues. Beyond the issue of access we pay
particular attention to health inequalities that specifically affect mi-
nority ethnic groups, linking the policies aimed at reducing those in-
equalities to the model of incorporation of their own internal diver-
sity implemented in each country.
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1
Diferentes estudios realizados en países europeos (específi-
camente en el Reino Unido, donde existe mayor abundancia de
datos estadísticos que permiten corroborar este tipo de hipóte-
sis), han demostrado que pertenecer a grupos minoritarios ét-
nicamente diferenciados conlleva desigualdades específicas en
el nivel de salud que no son automáticamente atribuibles a va-
riables socio-económicas (TOWNSEND, 1992; NAZROO, 1997; SMA-
JE, 1995). Estas desigualdades se derivarían, al menos parcial-
mente, de problemas en el acceso a los servicios sanitarios en el
país de residencia (acceso vedado, limitado o ilegalmente dene-
gado), así como de problemas en la utilización efectiva de di-
chos servicios (por inadecuados o discriminatorios). 
Hasta ahora se ha prestado escasa atención a la responsa-
bilidad que las políticas sanitarias de cada país han tenido y tie-
nen en la producción y mantenimiento de esas desigualdades o,
por el contrario, en su reducción. En este artículo, tras realizar
una breve descripción del fenómeno migratorio en el Reino
Unido, Francia y España, trataremos de avanzar en este terreno
a través de un análisis comparado de las políticas de sanidad di-
rigidas a estos colectivos.
LOS DESTINATARIOS: MINORÍAS ÉTNICAS,
INMIGRANTES Y EXTRANJEROS
Las «poblaciones étnicamente diferenciadas» (1) que residen
actualmente en Reino Unido, Francia y España presentan diver-
(1) Los criterios de clasificación estadística de las poblaciones de origen inmigrante difieren amplia-
mente entre países: los datos británicos nos hablan de «minorías étnicas», los franceses de «extranjeros»
e «inmigrantes» y los españoles simplemente de «extranjeros». Por motivos de espacio y simplicidad usa-
gencias notables respecto a su procedencia geográfica y anti-
güedad de asentamiento que reflejan la distinta dinámica mi-
gratoria experimentada en estos países durante las últimas dé-
cadas. Aunque los tres países han formado tradicionalmente
parte del «sistema migratorio europeo», en la segunda mitad del
siglo XX lo hicieron desde diferentes posiciones dentro del mis-
mo. Así, mientras los dos primeros lo hicieron como países re-
ceptores de inmigración, España fue durante la mayor parte de
ese período un país emisor neto de flujos migratorios. 
Gracias a la inmigración que llegaba desde las antiguas co-
lonias atraída por la demanda de mano de obra, el Reino Uni-
do pudo abandonar muy pronto los programas de recluta-
miento de mano de obra extranjera que otros países, como
Francia, mantuvieron hasta los años setenta. Mientras el Go-
bierno británico, preocupado por el continuo aumento de po-
blación «de color» en su territorio, imponía las primeras medi-
das restrictivas a la inmigración (1962, Immigration Act, y 1968,
Commonwealth Immigrant Act [2]), Francia seguía reclutando
trabajadores en la periferia europea (Italia, España, Portugal y
Turquía) , así como en sus antiguas colonias (CASTLES y MILLER,
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remos el término «poblaciones o minorías étnicamente diferenciadas» o «de origen extranjero» para refe-
rirnos a todos ellos conjuntamente. Sin embargo, conviene tener presente que la elección del origen étni-
co, la nacionalidad o el lugar de nacimiento como criterios de clasificación, aparte de implicaciones nu-
méricas, tiene una enorme significación política: la distinción entre población blanca y «minorías étnicas»
refleja la trascendencia pública que en Gran Bretaña se reconoce a las particularidades culturales de los
individuos, algo que resulta inaceptable para el universalismo republicano francés que opta por el criterio
jurídico de la «nacionalidad» a la hora de clasificar a la población residente.
(2) La Ley de 1962 intentó reducir las nuevas entradas introduciendo en el concepto de ciudadanía bri-
tánica la idea de «belonging» (pertenencia), que permitió restringir el derecho de entrada en el Reino Uni-
do, hasta entonces garantizado para todos los súbditos británicos. Esto afectó a muchos blancos (tercera
generación de canadienses, neozelandeses y australianos) pero iba fundamentalmente dirigido a la inmi-
gración «de color». La Ley de 1968 se ocupaba ya de la reagrupación familiar: a partir de ella no sólo era
necesario poseer pasaporte británico expedido en Gran Bretaña (o fuera por una autoridad británica —no
colonial—), sino que al concepto de «belonging» se le añadía el requisito de «ancestral link with the Uni-
ted Kingdom» (antepasados nacidos en el RU).
1993). Con la crisis económica de los setenta, los franceses im-
pusieron el cierre de fronteras que los británicos venían practi-
cando desde la década anterior (3) pero, pese a ello, unos y
otros experimentaron un crecimiento constante de las pobla-
ciones de origen extranjero en su territorio. Las medidas res-
trictivas lograron acabar con las nuevas entradas de trabajado-
res, pero activaron los procesos de reagrupación familiar de los
ya admitidos. La llegada de esposas e hijos convirtió en perma-
nente una presencia que se había previsto como temporal y
normalizó el perfil demográfico de la población inmigrante. Así,
el predominio de varones en edad laboral dio paso a una es-
tructura demográfica similar a la de la población autóctona,
aunque algo más joven debido, generalmente, al mantenimien-
to de mayores tasas de fecundidad entre las mujeres extranje-
ras (ver Gráficos 1 y 2).
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Gráfico 1. Distribución por edad de las minorías étnicas en Gran
Bretaña (1997-99).
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(3) Circulares de la Secretaría de Inmigración francesa creada en 1974.
España se incorporó al grupo de países europeos recepto-
res de inmigración en los años ochenta. Hasta entonces la sa-
lida de españoles al exterior había superado con creces la en-
trada de extranjeros en nuestro país. A finales de los setenta
llegaron refugiados políticos que huían de las dictaduras del
Cono Sur y los primeros trabajadores marroquíes. Desde en-
tonces la inmigración laboral no ha dejado de aumentar y de
diversificarse en cuanto a su origen y naturaleza. Como es
consustancial a las primeras fases de asentamiento, la pobla-
ción extranjera en España presenta fuertes desequilibrios tan-
to por sexo (no siempre a favor de los varones), como por
edad (predominio de personas en edad activa y escasez de
menores de edad, sobre todo entre los colectivos de asenta-
miento más reciente), desequilibrios que se irán paliando a
medida que avance los procesos de reagrupación familiar
(Gráficos 3 y 4).
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Gráfico 2. Distribución por edad de la población de origen extranjero 
en Francia (1999).
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Gráfico 3. Distribución por edad de los principales colectivos
extranjeros en España (2000).
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Gráfico 4. Distribución por sexo de los principales colectivos
extranjeros en España (2000).
% mujeres % varones
100,0
ÁFRICA SUBSAHARIANA
E.E.E.
EUROPA DEL ESTE
IBEROAMERICA
AFRICA DEL NORTE
CHINA POPULAR
FILIPINAS
TOTAL
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80, 90,0
Este breve repaso nos ayuda a comprender el tamaño actual
de las «poblaciones étnicamente diferenciadas» en los países se-
leccionados y su composición interna. En 2000, se estimaba que
4.053.000 individuos, el 7,1% de la población británica, pertene-
cía a alguna de las «minorías étnicas» oficialmente reconocidas,
siendo las del subcontinente indio (984.000), la pakistaní
(675.000) y la afro-caribeña (529.000) las más numerosas (LFS,
2000). Por esas mismas fechas la población de origen extranje-
ro residente en Francia ascendía a 4.820.000 personas, un 8,2%
de la población total; entre ellas destacaban los magrebíes
(1.507.584, la mayoría marroquíes y argelinos), portugueses
(671.409), italianos (409.711), españoles (333.332) y turcos
(231.817) (INSEE, 1999) (4). En la última década ambos países
han acogido además una gran cantidad de solicitantes de asilo
(454.445 el Reino Unido y 336.330 Francia, 1990-2000) cuya
procedencia geográfica y perfil demográfico difiere considera-
blemente de lo que habían sido sus fuentes tradicionales de in-
migración (5). En España, la novedad del fenómeno explica el
escaso peso relativo de la población extranjera, 895.720 perso-
nas a fines de 2000, es decir algo más del 2% de la población.
Esta cifra sólo incluye a algunos de los inmigrantes regulariza-
dos en el proceso extraordinario de 2000 y excluye a los regu-
larizados en el procedimiento de regularización por arraigo de
2001. Las últimas cifras publicadas por el Ministerio del Interior
situaban la cifra de extranjeros residentes en España de modo
regular a finales de 2001 en 1.109.060, siendo los colectivos más
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(4) Consideramos población de origen extranjero a la suma de extranjeros y franceses por adquisición, a
pesar de que ni siquiera la unión de ambos grupos abarca totalmente la descendencia de quienes llega-
ron a Francia como extranjeros. En 1991 se estimaba que un 18% de la población nacida en Francia tenía
un padre o abuelo que llegó a Francia como inmigrante (COHEN, 1995).
(5) Tan sólo en 2000, las solicitudes de Iraq, Yugoslavia, Sri Lanka, Afganistán e Irán sumaron 75.680 en
el Reino Unido; mientras que las de China, Turquía, R.D. Congo, Mali y Sri Lanka sumaron 38.590 en Fran-
cia.
2numerosos el marroquí (234.937), el ecuatoriano (84.699), el
chino (33.758) y el colombiano (36.143).
EL ACCESO DE LOS EXTRANJEROS A LOS SISTEMAS
SANITARIOS
El tema del acceso de los extranjeros a los sistemas públicos
de salud constituye, en principio, un asunto relativamente peri-
férico en el contexto general de la política sanitaria de un país.
Sin embargo, su introducción en la agenda política en los casos
analizados ha ido acompañada en buen número de ocasiones
de enconados debates y ha tenido importantes consecuencias
para los sistemas de salud y para los propios colectivos extran-
jeros, consecuencias que como veremos, han ido más allá de la
definición de las condiciones de acceso de estos grupos a los
sistemas sanitarios públicos.
Como describimos en la introducción, el asentamiento de
poblaciones de origen extranjero se produjo de modo más o
menos simultáneo en Francia y en el Reino Unido; pese a ello,
el tema de su acceso al sistema sanitario público irrumpió en el
debate político británico cuarenta años antes que en el caso
francés. De hecho, esta cuestión adquirió relevancia pública en
Francia prácticamente al mismo tiempo que en España, donde,
como ya hemos mencionado, el fenómeno inmigratorio era
mucho más reciente. Parece evidente, pues, que para explicar la
politización de este asunto en cada país debemos valorar ele-
mentos distintos al estricto peso numérico de la población ex-
tranjera, en particular factores relacionados con la evolución de
los respectivos sistemas de salud, el ciclo político de la politiza-
ción de la inmigración y especialmente la evolución de sus res-
pectivos procesos de expansión de la cobertura sanitaria. 
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El Reino Unido fue el primer país en instaurar un sistema sa-
nitario público financiado con cargo a los presupuestos gene-
rales y que garantizaba una cobertura universal y gratuita en el
momento de su uso. La lógica de aseguramiento que había pre-
sidido el National Insurance Scheme (NIS), vigente desde 1911,
desapareció con la 1946 National Health System Act, que esta-
blecía para el nuevo sistema de salud británico (NHS) la obliga-
ción de asegurar la salud física y mental de «of the people of En-
gland and Wales». Esta fórmula universalista resultaba un tanto
imprecisa para delimitar a los beneficiarios, y así lo señaló el
Partido Conservador ya en 1948: un sistema sanitario que pre-
supone el derecho de acceso se presta al uso abusivo por par-
te de determinados grupos, como los «overseas visitors», o resi-
dentes no habituales. Usando este argumento, dicho partido in-
tentó introducir un criterio de «estabilidad en la residencia» que
actuara como filtro para el acceso y permitiera al sistema de sa-
lud británico ahorrarse los costes —muy elevados, según sus
cálculos— provocados por tales abusos. Aunque en aquella
ocasión el partido Tory no logró imponer un mecanismo de
control de elegibilidad para el acceso al NHS, sí consiguió in-
troducir una cláusula (Sección 17 de la NHS Act) que otorgaba
base jurídica para aprobar una normativa que impusiera el co-
bro de servicios sanitarios a los «residentes no habituales».
Así, a principios de los ochenta, y en un contexto de fuerte
politización del fenómeno de la inmigración (6), el Gobierno
conservador de Margaret Thatcher retomó el tema de los «over-
seas visitors» y aprovechó la citada Sección 17 para aprobar las
1982 NHS Charges to Overseas Visitors Regulations. En principio
se trataba sólo de imponer el cobro de servicios sanitarios a los
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(6) En 1981 se aprobó la British Nationality Act, que consagró definitivamente la mezcla de los concep-
tos «nacionalidad» y «control migratorio».
extranjeros que llevasen residiendo en el Reino Unido menos de
un año (ver Tabla), pero en la práctica, la introducción de dicha
medida suponía alterar dos características básicas de funciona-
miento del NHS: la gratuidad en el momento del uso y la in-
existencia de mecanismos de control de elegibilidad en un sis-
tema de vocación abiertamente universalista, y todo ello sin
coste electoral alguno para un Gobierno que se proponía ex-
pandir el papel del mercado en la provisión de servicios sanita-
rios (7).
Francia y España, por su parte, siguieron una estrategia de
expansión gradual de la cobertura sanitaria a partir de sus 
esquemas de aseguramiento profesional vinculados a los sis-
temas de «seguridad social» (8). Ello supuso el mantenimien-
to de los mecanismos de control de elegibilidad para acceder 
a las prestaciones de sus sistemas sanitarios públicos, lo cual
tuvo claras implicaciones en relación a la cuestión del acceso 
de los extranjeros a los sistemas sanitarios. En primer lugar, la
preexistencia de controles legitimó el establecimiento y pos-
terior conservación de una multiplicidad de regímenes de acce-
so para los extranjeros en función de su nacionalidad y esta-
tus jurídico, quedando la residencia efectiva sólo como crite-
rio residual para los no acogidos a ningún régimen específi-
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(7) Es cierto que la propia inercia institucional de un sistema gestionado tradicionalmente de acuerdo al
criterio de presencia en el territorio ha impedido en la práctica un verdadero control en el acceso. El efec-
tivo cumplimiento de las NHS Regulations quedó en manos de las autoridades sanitarias locales y regio-
nales y de los gestores de los hospitales que, por lo general, no encontraron incentivos suficientes para
aplicar sistemáticamente el cuestionario de elegibilidad que les permitiría distinguir los pacientes con de-
recho a la asistencia gratuita de los obligados a pagar por ella.
(8) Dicho gradualismo fue explícitamente consagrado en la propia Ley General de Sanidad española de
1986 que, en su exposición de motivos, afirmaba «por razones de crisis económica que no es preciso su-
brayar, (esta Ley) no generaliza el derecho a obtener gratuitamente dichas prestaciones sino que progra-
ma su aplicación paulatina, de manera que sea posible observar prudentemente el proceso evolutivo de los
costes».
co (9). En segundo lugar, la lógica de aseguramiento que subyacía
a la concesión del derecho de acceso a las prestaciones de los sis-
temas sanitarios públicos para la mayoría de los extranjeros con-
fería una legitimidad a dicho acceso que reducía considerable-
mente los incentivos electorales para la politización de este tema.
Esa ausencia de incentivos explica que el tema del acceso de
los extranjeros no entrase en la agenda política de estos países
hasta la segunda mitad de los años noventa, cuando los respec-
tivos sistemas sanitarios estaban tratando de alcanzar la práctica
universalización a través de la creación de esquemas residuales
que incorporasen a los grupos aún no cubiertos. En todo caso la
politización nunca alcanzó la intensidad del caso británico. En
Francia, porque la movilización en torno al tema del acceso de los
extranjeros se produjo de abajo a arriba, es decir, desde la socie-
dad civil al ámbito de la lucha partidista, en el marco de un mo-
vimiento reivindicativo más amplio contra la exclusión social que,
si bien logró la efectiva universalización de la cobertura sanitaria
con la aprobación de la Loi Couverture Maladie Universelle en
1999, no pudo suprimir el requisito de la «legalidad de residen-
cia» como barrera de acceso para los extranjeros (10) (ver Tabla).
En España, porque los hechos que precedieron y determinaron
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(9) En Francia, la Loi de Generalisation de la Securité Sociale de 1978 inauguró un sistema de acceso
completamente asimétrico según se tratara de refugiados, solicitantes de asilo, nacionales de la CE, na-
cionales de antiguas territorios coloniales, trabajadores con permiso de trabajo, familiares, etc. De modo
residual, reconoció el derecho de asistencia hospitalaria y domiciliaria a los que sin estar sujetos a ningún
régimen especial hubiesen residido en Francia por más de tres años (de forma regular o no). A los que lle-
vasen menos de tres años, sólo asistencia hospitalaria. En España, la escasa entidad numérica de la in-
migración explica que la legislación sanitaria de los ochenta (LGS de 1986 y Decreto de Universalización
de 1989) ignorara completamente la cuestión de los extranjeros. Esto provocó importantes incoherencias y
huecos en la cobertura que la normativa de extranjería trató de ir reparando al menos parcialmente, sien-
do la nueva Ley de Extranjería (LO 4/2000) y su posterior reforma (LO 8/2000) las que abordaron finalmente
esta cuestión de modo global.
(10) Esto reflejaría la adaptación de las propias organizaciones francesas a la filosofía republicana uni-
versalista (SOYSAL, 1994: 5).
su introducción en la agenda (11) habían generado un clima de
opinión favorable a la expansión del derecho de acceso a los
servicios sanitarios a los colectivos irregulares (inicialmente me-
nores y embarazadas, y posteriormente al conjunto de los in-
migrantes en dicha situación) que hizo poco atractivo para los
partidos políticos polemizar sobre esta cuestión. De hecho re-
sulta curioso comprobar que, pese a la virulencia del debate
partidista sobre la Ley de Extranjería (LO 4/2000), y su posterior
reforma (LO 8/2000), y pese algunos atisbos de introducción de
restricciones al respecto por parte del Gobierno del Partido Po-
pular, el artículo relativo a la asistencia sanitaria dispensada a
los extranjeros mantuvo la redacción del primer borrador de
Ley elaborado en 1999 por la Comisión Constitucional del Con-
greso, que establecía el empadronamiento como criterio de ele-
gibilidad para el acceso al Sistema Nacional de Salud (SNS), es
decir, la residencia de facto en territorio español (ver Tabla).
Podemos concluir que la cuestión del acceso de los extranje-
ros a los sistemas sanitarios de los países estudiados ha tenido,
pese a su carácter relativamente periférico, importantes conse-
cuencias. En el Reino Unido, y dentro de un esquema universa-
lista, sirvió como arma estratégica para facilitar la introducción
de mecanismos de mercado (fijación de precios y establecimien-
to de co-pagos) en un sistema hasta entonces gestionado de
modo integrado y financiado íntegramente con cargo a los pre-
supuestos generales del Estado. En Francia y España, sirvió co-
mo catalizador para los movimientos sociales (ONG, asociacio-
nes, etc.) que reivindicaban la expansión de los derechos básicos,
entre ellos el derecho a la sanidad, a toda persona presente en el
territorio nacional independientemente de su estatus jurídico. 
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(11) Especial importancia tuvieron en ese sentido las denuncias de la Fiscalía de Menores del TSJ de Ma-
drid acerca de la negación repetida de asistencia sanitaria a menores extranjeros indocumentados afec-
tados por afecciones crónicas por parte de diversos hospitales situados en la Comunidad de Madrid, a fi-
nales de enero de 1999.
TA
BL
A
1.
DE
RE
CH
OS
DE
AC
CE
SO
A
LA
SA
NI
DA
D
PÚ
BL
IC
A
PA
RA
PO
BL
AC
IO
NE
S
DE
OR
IG
EN
EX
TR
AN
JE
RO
*
*
La
re
gu
la
ci
ón
de
lo
s
tr
es
pa
ís
es
co
m
pa
rt
e
al
gu
no
s
el
em
en
to
s.
Po
r
un
a
pa
rt
e,
la
s
ur
ge
nc
ia
s
m
éd
ic
as
so
n
si
em
pr
e
as
um
id
as
po
r
el
si
st
em
a
de
sa
lu
d
pú
bl
ic
a,
co
n
in
de
pe
nd
en
ci
a
de
le
st
at
us
le
ga
ld
e
la
pe
rs
on
a
en
fe
rm
a.
Po
ro
tr
a,
ta
nt
o
lo
s
m
en
or
es
de
ed
ad
co
m
o
la
s
m
uj
er
es
em
ba
ra
za
da
s,
co
n
in
de
pe
nd
en
ci
a
de
su
es
ta
tu
s
le
ga
l,
tie
ne
n
de
re
ch
o
a
la
as
is
te
nc
ia
sa
ni
ta
ria
en
la
s
m
is
m
as
co
nd
ic
io
ne
s
qu
e
lo
s
na
ci
on
al
es
(o
re
si
de
nt
es
en
el
ca
so
br
itá
ni
co
),
po
rv
irt
ud
de
la
s
di
sp
os
ic
io
ne
s
de
la
Co
nv
en
ci
ón
de
la
ON
U
so
br
e
lo
s
De
re
ch
os
de
lN
iñ
o,
en
la
qu
e
so
n
pa
rt
e
lo
s
tr
es
Es
ta
do
s
ob
je
to
de
es
te
ar
tíc
ul
o.
En
el
ca
so
es
pa
ño
l,
la
Le
y
4/
20
00
,r
ef
or
m
ad
a
po
r
la
LO
8/
20
00
,r
ec
og
e
ex
pr
es
am
en
te
di
ch
os
de
re
ch
os
,a
co
ta
nd
o
la
du
ra
ci
ón
de
lm
is
m
o
pa
ra
la
s
em
ba
ra
za
da
s
al
pe
río
do
de
em
ba
ra
zo
,p
ar
to
y
po
st
pa
rt
o.
i
El
ré
gi
m
en
pa
ra
lo
s
ex
tr
an
je
ro
s
pr
ov
is
to
s
de
vi
sa
do
de
tu
ri
st
a
en
Es
pa
ña
(v
ál
id
o
po
r
tr
es
m
es
es
,s
al
vo
pr
ór
ro
ga
)
y
de
lo
s
vi
si
ta
nt
es
oc
as
io
na
le
s
en
Fr
an
ci
a.
ii
Pr
op
or
ci
on
ad
o
po
r
C
ru
z
R
oj
a
en
vi
rt
ud
de
lC
on
ve
ni
o
fi
rm
ad
o
de
sd
e
19
74
co
n
el
M
in
is
te
ri
o
de
As
un
to
s
So
ci
al
es
.
iii
Es
te
ni
ve
ld
e
re
cu
rs
os
ec
on
óm
ic
os
po
rd
eb
aj
o
de
lc
ua
ls
e
tie
ne
de
re
ch
o
a
la
CM
U
Co
m
pl
em
en
ta
ire
es
fij
ad
o
a
ni
ve
ln
ac
io
na
l.
iv
Lo
s
af
ili
ad
os
al
Ré
gi
m
en
Ge
ne
ra
ld
eb
en
ad
el
an
ta
re
li
m
po
rt
e
de
lo
s
se
rv
ic
io
s
sa
ni
ta
rio
s
re
ci
bi
do
s,
qu
e
le
se
rá
re
em
bo
ls
ad
o
a
po
st
er
io
ri,
sa
lv
o
lo
co
rr
es
po
nd
ie
nt
e
al
«t
ic
ke
tm
od
er
ad
or
»,
no
cu
bi
er
to
po
re
ls
is
-
te
m
a
de
SS
.
v
Ac
ce
so
a
to
da
s
la
s
pr
es
ta
ci
on
es
si
n
ne
ce
si
da
d
de
ad
el
an
ta
re
li
m
po
rt
e
y
ex
en
to
s
de
lp
ag
o
de
lt
ic
ke
tm
od
er
ad
or
y
de
l f
or
fa
it
jo
ur
na
lie
rh
os
pi
ta
la
rio
.
vi
En
ca
so
de
ex
is
tir
al
gú
n
Co
nv
en
io
bi
la
te
ra
le
n
vi
go
rc
on
el
pa
ís
de
or
ig
en
de
le
xt
ra
nj
er
o,
su
at
en
ci
ón
sa
ni
ta
ria
se
re
gi
rá
po
rl
o
di
sp
ue
st
o
en
és
te
.
vi
i
Ex
ce
pc
io
ne
s:
tr
at
am
ie
nt
os
ps
iq
ui
át
ric
os
o
de
en
fe
rm
ed
ad
es
in
fe
ct
o-
co
nt
ag
io
sa
s
de
re
cl
ui
do
s.
220 Documentación Social 127 (2002)
Francisco Javier Moreno Fuentes y Amparo González Ferrer
RE
G
U
LA
RE
S
IR
RE
G
U
LA
RE
S
O
TR
O
Si
=
es
pa
ño
le
s
=
fra
nc
es
es
Af
ilia
ció
n
al
Ré
gi
m
e
G
en
er
al
de
As
su
ra
nc
e
M
al
ad
iei
v
=
fra
nc
es
es
Af
ilia
ció
n
al
sis
te
m
a
de
SS
a
tra
vé
s
de
la
CM
U
y
CM
U
co
m
pl
em
en
ta
ria
v
Ac
ce
so
a
la
Ai
de
M
éd
ica
le
d’
Ét
at
(in
clu
id
os
lo
s
fa
m
ilia
re
s)
,
sin
ob
lig
ac
ió
n
de
pa
go
ad
el
an
ta
do
si
se
ac
re
di
ta
ca
re
nc
ia
de
re
cu
rs
os
Co
be
rtu
ra
to
ta
l,h
os
pi
ta
la
ria
y
do
m
ici
lia
ria
(«e
n
vil
le
»)
=
re
sid
en
te
s
Só
lo
co
be
rtu
ra
ho
sp
ita
la
ria
N
ec
es
ita
n
se
gu
ro
pr
iva
do
de
via
je
y
te
nd
rá
n
ac
ce
so
al
N
H
S
en
la
s
m
ism
as
co
nd
ici
on
es
qu
e
lo
s
pa
cie
nt
es
pr
iva
do
s
de
ls
ist
em
a
sa
ni
ta
rio
pú
bl
ico
vii
A
si
st
en
ci
a
sa
ni
ta
ria
pú
bl
ic
a
de
ur
ge
nc
ia
y
co
nt
in
ua
ci
ón
ha
st
a
el
al
ta
m
éd
ic
a
+
En
-
fe
rm
ed
ad
es
in
fe
ct
oc
on
ta
gi
os
as
=
es
pa
ño
le
sii
=
es
pa
ño
le
s
Co
be
rtu
ra
to
ta
ls
in
ne
ce
sid
ad
es
ta
bi
lid
ad
re
sid
en
cia
(3
m
es
es
)
=
re
sid
en
te
s¿?
??
?
Co
m
o
irr
eg
ul
ar
es
(s
eg
ún
tie
m
po
de
re
sid
en
cia
)
=
ov
er
se
as
vi
sit
or
s
=
re
sid
en
te
s
=
fra
nc
es
es
=
es
pa
ño
le
s
=
irr
eg
ul
ar
es
(e
m
pa
dr
on
)
ES
PA
Ñ
A
(L
ey
4/
20
00
re
fo
rm
ad
a
po
r
Le
y
8/
20
00
)
Co
tiz
an
te
Se
gu
ri
da
d
So
ci
al
Re
si
de
nc
ia
re
gu
la
r
>
3
m
es
es
In
gr
es
os
su
fic
ie
nt
es
Re
si
de
nc
ia
Re
gu
la
r
Re
si
de
nc
ia
Ir
re
gu
la
r
>
un
añ
o
«O
ve
rs
ea
s
V
is
ito
rs
»:
Re
si
de
nc
ia
in
fe
ri
or
a
un
añ
o
si
n
ni
ng
ún
tip
o
de
pe
rm
is
o
In
gr
es
os
in
su
fic
ie
nt
es
iii
Re
si
de
nc
ia
re
gu
la
r
<
3
m
es
es
Ir
re
gu
la
re
s
M
ás
de
3
añ
os
D
e
3
m
es
es
a
3
añ
os
D
ep
en
di
en
te
de
be
ne
fic
ia
ri
o
de
la
Se
g.
So
ci
al
Em
pa
dr
o-
na
do
s
N
o
em
pa
dr
on
ad
os
So
lic
ita
nt
e
de
Re
fu
gi
o
A
dm
iti
da
tr
ám
ite
Pr
ot
ec
ci
ón
Su
bs
id
ia
ri
a
Re
ch
az
a-
do
Re
fu
gi
ad
o
FR
A
N
CI
A
(L
ey
Ch
ev
én
em
en
t
de
19
98
,L
ey
de
la
CM
U
de
ju
lio
de
19
99
y
G
ui
de
de
la
CM
U
)
R
EI
N
O
U
N
ID
O
(1
94
9
N
H
S
A
ct
,
N
H
S
Re
gu
la
tio
ns
19
82
y
Co
nv
en
io
s)
vi
3 POLÍTICAS ESPECÍFICAS DE ATENCIÓN SANITARIA 
A GRUPOS ÉTNICAMENTE DIFERENCIADOS
Más allá de los efectos que los límites legales al acceso a la
sanidad analizados en el epígrafe anterior pueden tener sobre
las desigualdades en materia sanitaria, las minorías étnicamen-
te diferenciadas presentan una serie de particularidades que
pueden actuar como barreras en el acceso efectivo a unos ser-
vicios sanitarios pensados para la población mayoritaria. Seña-
laremos esquemáticamente algunas de ellas:
— Peculiaridades lingüísticas y culturales: Incluso aun-
que se conozca el idioma del país de acogida (lo cual no
es ni mucho menos el caso de buen número de personas
pertenecientes a estos grupos, especialmente inmigrantes
llegados recientemente, ancianos, mujeres básicamente
recluidas en el ámbito doméstico o comunitario), el siste-
ma de salud representa una subcultura particular con su
propia estructura organizativa, lógica, y dinámicas de fun-
cionamiento que pueden constituirse en barreras de acce-
so para estos colectivos. Aun superando los obstáculos
iniciales de acceso al sistema sanitario, los malentendidos
y las malinterpretaciones en general (respecto a prácticas
y expectativas relativos a los roles de paciente y profesio-
nal sanitario, diferentes percepciones de los conceptos de
salud y enfermedad, de la diagnosis o el tratamiento, etc.),
pueden dificultar la atención adecuada por parte del per-
sonal sanitario. De hecho, el desconocimiento cultural
mutuo propicia el triunfo de los prejuicios, acompañados
con frecuencia de discriminación más o menos directa.
— Peculiaridades biológicas, genéticas o sintomatoló-
gicas: Por su origen geográfico, trayectoria migratoria,
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ámbito de actividad, historia de vida, etc., estas minorías
pueden presentar cuadros médicos de muy diferente na-
turaleza a los habituales entre la población autóctona y
para los que los servicios de salud del país de acogida
suelen no estar preparados.
No tener en cuenta estas particularidades a la hora de dise-
ñar e implementar políticas de salud provoca un desajuste en-
tre la oferta de prestaciones sanitarias y la demanda de dichos
servicios por parte de estos colectivos, lo cual redunda en últi-
ma instancia en una perpetuación de las desigualdades en los
niveles de salud. Por ello la conveniencia, o más bien la necesi-
dad, de políticas específicas resulta evidente. Sin embargo, no
todos los países afrontan dicho reto desde las mismas premisas
de partida. La «filosofía de integración» (FAVELL, 1998: 2) impe-
rante en cada país, es decir, la posición que se adopta en el de-
bate universalismo-particularismo, condiciona en gran medida
las posibilidades realmente disponibles a la hora de adoptar
políticas concretas que se ajusten a las especificidades de las
minorías étnicamente diferenciadas en cualquier campo, inclu-
yendo el sanitario. Sociedades como la británica, que abordan
la diversidad interna de sus poblaciones desde la idea de multi-
culturalidad, y reconocen la existencia de diferencias que mere-
cen ser tenidas en cuenta, ofrecen menor resistencia a la plani-
ficación y puesta en práctica de programas que permiten facili-
tar el uso de los servicios sanitarios generales por parte de las
minorías étnicas residentes en su territorio. Así, las autoridades
sanitarias regionales y locales británicas han desarrollado du-
rante los últimos años un gran número de iniciativas (con fre-
cuencia en colaboración con ONG y asociaciones de las pro-
pios colectivos étnicos minoritarios) encaminadas a responder
a demandas diferenciadas. Entre ellas merece destacarse la con-
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tratación de intérpretes de las principales lenguas minoritarias,
así como de mediadores culturales, por parte del NHS; el esta-
blecimiento de mecanismos de supervisión de posibles prácti-
cas discriminatorias en el sistema sanitario público; el desarro-
llo de campañas de prevención específicas dirigidas a los prin-
cipales grupos minoritarios; el énfasis puesto en la presencia de
personal sanitario procedente de las distintas minorías étnicas
en todos los niveles del NHS (no únicamente entre el personal
menos cualificado); o los esfuerzos encaminados a incorporar
representantes de las minorías étnicas a los mecanismos con-
sultivos habilitados en el sistema sanitario público británico
para la participación de los ciudadanos.
En cambio, sociedades como la francesa, que afrontan su
diversidad interna desde una filosofía republicana que rechaza
la mediación de grupos intermedios entre el ciudadano y el Es-
tado, ofrecen resistencias a menudo insalvables a la puesta en
marcha de tales esquemas, y tratan de incorporar a sus mino-
rías en los programas de carácter general («mainstreaming»),
sin ningún tipo de matiz o adaptación particularista. En la prác-
tica, dichas resistencias llegan a imposibilitar incluso un ade-
cuado conocimiento de las especificidades de estos grupos en
términos sanitarios, al impedir la generación de datos relativos
a dichos colectivos de modo diferenciado. 
En España esta cuestión, así como muchas otras relaciona-
das con la incorporación de los colectivos inmigrantes asenta-
dos en los últimos años, está aún por dilucidar, pero sin duda
la experiencia de otros países debería ser tomada en considera-
ción a la hora de definir una política sanitaria que ya no tiene
por destinataria una población étnicamente homogénea. Por el
momento algunas iniciativas, como el establecimiento de cen-
tros sanitarios especializados en la atención a las necesidades
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4específicas de los grupos étnicamente minoritarios (Unitat de
Medicina de la Immigració —antiguamente conocida como Uni-
tat de Minories Ètniques— del hospital Sant Jaume i Santa Mag-
dalena de Mataró, la Unitat de Malalties Tropicals i Importades
del Centre d’Atenció Primaria de Drassanes en Barcelona, o el de-
partamento de Medicina Tropical del hospital Ramón y Cajal de
Madrid); la reconversión de las ONG sanitarias a la prevención
especializada en estos colectivos tras la universalización de la
cobertura y la pérdida de su función como proveedores de asis-
tencia primaria, o el esquema de formación de mediadores in-
terculturales en salud puesto en marcha por la Comunidad Au-
tónoma de Madrid, apuntan hacia unas prácticas relativamente
flexibles en cuanto a la aplicación de esquemas específicos para
los colectivos étnicamente diferenciados.
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